
















Dissertação  apresentada  à  Faculdade  de 
Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual 
de Campinas, para obtenção do título de mestre 


























FICHA CATALOGRÁFICA ELABORADA PELA 
BIBLIOTECA DA FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 
Bibliotecária: Marilene Girello – CRB-8a. / 6159 
 
 
              
L628a 
 
Lima Junior, Sergio Monteiro. 
     Avaliação fotoelástica da expansão rápida de maxila 
cirurgicamente assistida usando diferentes métodos de 
ancoragem ortodôntica. / Sergio Monteiro Lima Júnior. -- 
Piracicaba, SP: [s.n.], 2010. 
 
     Orientadores: Luciana Asprino, Márcio de Moraes.  
     Dissertação (Mestrado) – Universidade Estadual de 
Campinas, Faculdade de Odontologia de Piracicaba. 
 
     1. Osteotomia. 2. Cirurgia ortognática. I. Asprino, Luciana. II. 
Moraes, Márcio de. III. Universidade Estadual de Campinas. 
Faculdade de Odontologia de Piracicaba. IV. Título.                          
(mg/fop)
 
Título em Inglês: Photoelastic evaluation of the surgically assisted rapid maxillary 
expansion using different othodontic anchorages 
Palavras-chave em Inglês (Keywords): 1. Osteotomy. 2. Orthognatic surgery 
Área de Concentração: Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais 
Titulação: Mestre em Clínica Odontológica 
Banca Examinadora: Roger Willian Fernandes Moreira, Leandro Eduardo Kluppel, 
Luciana Asprino 
Data da Defesa: 03-03-2010 
























lutam  incansavelmente  para  que  eu 


























Ao  Professor  Roger  Moreira,  pelo  conhecimento,  incentivo  e  exemplo  de  professor  e 
cirurgião que pude presenciar durante esses dois anos de curso.  
 


















A  Tina,  meu  amor,  que  se  tornou  minha  companheira  inseparável.  Nós  vencemos  a 
distância e o tempo. Esta é a maior prova de amor que alguém pode receber.  
 
A  família da  Tina,  Sr.  Luiz, Clarice  e  José, que me  acolheram  como  filho  e  irmão  e me 
acompanham desde então. 
 
Aos  Colegas  de  Pós,  com  quem  vivi  e  com  quem  convivo.  Aos  meus  amigos,  muito 
obrigado pelos momentos de ensino e de descontração, que ajudam a suprir a distância de nossa 




As  funcionárias  da  Cirurgia,  que  se  tornaram  minhas  amigas.  Edilaine  Felipe,  Daiana 
Tonin, Angélica Quinhones e Keila Menegali , vocês são especiais. Obrigado por tudo.  
 










e  ancoragens  ortodônticas  para  expansão  e  sua  distribuição  de  forças,  com  e  sem 
disjunção  ptérigomaxilar.  Foram  utilizados  nos  testes  seis  aparelhos  diferentes.  Três 
Hyrax, um com ancoragem em primeiros pré‐molares e primeiros molares (H1), um com 
ancoragem  em  caninos  e  primeiros  molares  (H2)  e  um  com  ancoragem  em  caninos  e 
segundos molares (H3) e três aparelhos Haas (A1, A2, A3) com as três ancoragens citadas 
acima.  Estes  aparelhos  foram  submetidos  a  um  teste  de  carga  previamente  a  análise 
fotoelástica. Os testes de carga mostraram que todos os aparelhos avaliados produziram 
forças ortopédicas  (> 500 gramas). A análise  fotoelástica  revelou que os aparelhos Haas 



















   The  aim  of  this  study  was  to  evaluate  how  variations  in  the  design  of  the 
orthodontic  appliances  and  their  anchorages would  influence  the  distribution  of  forces 
along the cranial bones through a photoelastic skull model during the surgically assisted 
maxillary  expansion  with  and  without  pterygoid  splitting.  It  was  used  six  different 
expanders  in  the  tests.  Three  of  them  were  Hyrax  appliances,  with  anchorage  at  first 

























































































A  deficiência  transversa  de  maxila  é  uma  deformidade  dentofacial 
caracterizada por mordida cruzada unilateral ou bilateral associada a um arco maxilar de 
perímetro  estreito,  concavidade  palatina  profunda,  dentes  apinhados  e  deslocados  do 
arco, classificadas como dentária ou esquelética. As deficiências transversas de maxila de 
origem  dentária  apresentam  apenas  um  ou  dois  dentes  com  mordida  cruzada  e  são 







deformidade  é  comumente  encontrada  em  pacientes  não  sindrômicos  e  sindrômicos, 








anteriores  e  posteriores,  resultando  no  deslocamento  das  duas  metades  da  maxila  as 
custas  da  sutura  palatina  mediana  (Davis  &  Kronman,  1969).  Quando  é  necessário 
submeter um paciente a  cirurgia para expandir a maxila, este procedimento passa a  se 
chamar de expansão  rápida de maxila  cirurgicamente assistida  (ERMCA). Para  realizar a 
disjunção  palatina  em  adultos,  é  necessário  realizar  o  enfraquecimento,  por  meio  de 
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cirurgia,  de  algumas  estruturas  ósseas  (Byloff  &  Mossaz,  2004).  Basdra  et  al.  (1995) 






(Hyrax),  dento‐muco  suportados  (Haas)  ou  ósseo‐suportados  (Rotterdam).  A  ERMCA  é 
indicada em pacientes adultos ou naqueles que apresentam as suturas do esqueleto facial 
unidas  e  que  não  podem  ser  rompidas  com  forças  ortopédicas  e  que  apresentam  as 
seguintes  necessidades:  aumento  do  perímetro  do  arco  para  correção  de  mordidas 
cruzadas  isoladas ou não; aumento do arco maxilar previamente à osteotomia Le Fort  I 





Muitas  osteotomias  têm  sido  propostas  empiricamente  para  facilitar  a 
expansão lateral da maxila, refletindo opiniões conflitantes sobre quais são as reais áreas 










forças  através das estruturas  cranianas  foram  realizados, usando‐se  análise  fotoelástica 
(Shetty et al., 1994) e modelos de elemento finitos (Holberg et al., 2007 B).  
 
A  carência na  literatura da utilização de modelos de  resina  fotoelástica  com 



























A  expansão  rápida  de  maxila  foi  inicialmente  descrita  por  Angell  em  1860 
(Angel,1860) para o tratamento das deficiências transversais de maxila. O procedimento 
foi  realizado  em  uma  adolescente  de  quatorze  anos  usando  um  parafuso  expansor 
apoiado em dentes maxilares. Apesar de ser  inicialmente considerado um procedimento 
de  resultados duvidosos,  foi  reintroduzida por Haas na década de sessenta  (Haas, 1961; 
Haas, 1965). 
 
Uma  vez  que  o  paciente  atinge  a  maturidade  esquelética,  somente  o 
tratamento  ortodôntico  não  é  capaz  de  fornecer  uma  abertura  estável  da maxila  com 
deficiência  transversa maior que cinco milímetros  (Silverstein & Quinn, 1997). O motivo 
pelo  qual  a  expansão  da maxila  não  ocorre  em  adultos  é  a  ossificação  e  consequente 
aumento da resistência das suturas ósseas do crânio e face (Isaacson et al., 1964). 
 
Existem opiniões  conflitantes a  respeito da época de ossificação das  suturas 





Estudos  mais  recentes  apresentam  resultados  compatíveis  com  a  prática 








A expansão  rápida da maxila  realizada  somente por ortopedia em pacientes 
adultos  produziu  vários  efeitos  indesejáveis,  como  danos  permanentes  ao  ligamento 
periodontal  por  compressão  e  reabsorção  radicular  das  raízes  vestibulares  (Timms  & 
Moss, 1971; Barber & Sims, 1981; Langford & Sims, 1982), não abertura da sutura palatina 
mediana, dor e  ausência de estabilidade da expansão  (Greenbaum &  Zachrisson, 1982; 
Haas,  1980),  vestibularização  dos  dentes  posteriores  (Timms,  1980),  extrusão  dentária 
(Mommaerts, 1999), necrose da mucosa palatina  (Alpern & Yurosko, 1987),  fenestração 
do  córtex  vestibular  da  maxila  pelas  raízes  dentárias  (Shetty  et  al.,  1994).  Devido  a 
complicações e  falhas na expansão ortopédica em pacientes adultos, Steinhauser  (1972) 
propôs a osteotomia Le Fort  I segmentada utilizando uma osteotomia da  linha média da 




A  técnica  cirúrgica para ERMCA envolvendo  a  separação da maxila em duas 
metades pela sutura palatina mediana foi descrita inicialmente em por Brown em 1938. A 
evolução das técnicas cirúrgicas para realizar a ERMCA variou de acordo com a  ideologia 
dos  cirurgiões  sobre  qual  era  a  maior  área  de  resistência  a  expansão  da  maxila. 
Considerando  que  o  objetivo  da  cirurgia  para  expansão  maxilar  é  eliminar  áreas  de 
resistência  à  expansão  e  permitir  a  separação  da  maxila  através  da  sutura  palatina 






Os  relatos  iniciais  atribuíram  à  sutura  palatina mediana maior  resistência  à 
expansão  (Melsen,  1975;  Timms  &  Vero,  1981).  Haas  (1961)  descreveu  o  movimento 
anterior e inferior da maxila após a ERM devido à localização das suturas dos ossos faciais. 
Este mesmo autor  relatou que a expansão das metades da maxila não ocorria de modo 






Em  1969,  Converse  &  Horowitz  preconizaram  o  uso  de  osteotomias 
vestibulares e palatinas para realizar a expansão maxilar. Outros autores relataram que a 
crista  zigomática  e  os  pilares  pterigóideos  eram  os  locais  de  resistência  à  expansão 
(Kennedy  et al.,  1976; Bell &  Jacobs,  1979). Bell &  Epker  (1976) demonstraram que  as 
áreas  de  maior  resistência  à  expansão  são  as  suturas  zigomaticotemporal, 




ptérigomaxilar  com e  sem  separação da  sutura palatina mediana mostraram diferenças 
significativas. A conclusão deste estudo foi que reduzindo ou eliminando a resistência ao 
movimento  lateral  por  osteotomias,  a  expansão  do  osso  basal  da  maxila  ocorre  sem 
intercorrências. 
 
Timms  &  Vero  (1981)  sugeriram  que  existem  três  idades  com  diferentes 
necessidades para realizar a ERMCA. O estágio um é realizado em pacientes com até 25 




sutura  palatina  mediana  e  paredes  laterais  da  maxila.  O  estágio  três  é  realizado  em 
pacientes  acima  de  40  anos,  por  meio  de  osteotomias  da  sutura  palatina  mediana, 
paredes laterais da maxila e na região anterior da maxila.  
 
Betts  &  Zicardi  (2000)  recomendaram  a  osteotomia  lateral  da  maxila,  dos 




oclusal  com  um  degrau  na  crista  zigomática  para  prevenir  interferências  durante  a 
expansão. Eles recomendaram também a liberação do septo nasal.  
 
Com  o  objetivo  de  diminuir  a morbidade  e  complicações  pós‐operatórias  e 
realizar  o  procedimento  em  ambiente  ambulatorial,  outras  técnicas  foram  propostas. 
Estas  técnicas não apresentam  tantas osteotomias  como a  técnica descrita por Betts & 
Zicardi  (2000),  porém  apresentam  maior  probabilidade  de  recidiva  da  deficiência 
transversal de maxila. 
 
Lehman  et  al.  (1984),  Glassman  et  al.  (1984)  e  Schimming  et  al.  (2000) 
afirmaram que a osteotomia do pilar zigomático é suficiente para permitir a expansão da 
maxila.  Outros  autores  recomendaram  que  a  disjunção  ptérigomaxilar  não  deve  ser 
executada, para evitar fraturas indesejáveis desta região (Bays & Greco, 1992; Northway & 
Meade, 1997). Pogrel  et al.  (1992)  recomendaram  apenas  a  ruptura da  sutura palatina 
mediana associada à osteotomia da parede lateral da maxila. 
 






a  consolidação.  Ocorre  então  a  formação  de  um  hematoma  fibrovascular  seguida  de 
formação de  fibras colágenas paralelas ao vetor de distração 5 a 7 dias após a cirurgia. 
Após  isto,  inicia‐se  a ossificação  intramembranosa  ao  longo das  fibras  colágenas  recém 
formadas, uma  vez que  a  tensão  gerada nos  tecidos que estimulam a diferenciação de 
células  mesenquimais  em  osteoblastos.  Uma  vez  encerrada  a  fase  de  ativação  da 
expansão, o osso de origem intramembranosa passa por fase de remodelação, sendo que 






os  procedimentos  de  cirurgia  ortognática. Chamberland &  Proffit  (2008)  relataram  que 
ocorre aproximadamente 1/3 de recidiva da expansão palatina, medido a partir do ponto 
de maior expansão da maxila,  realizando uma osteotomia que  inclua  todas as áreas de 
resistência da maxila. Seeberg et al. (2009) publicaram recentemente um estudo de longo 





realização  de  uma  osteotomia  Le  Fort  I  sem,  contudo  realizar  o  movimento  de 
downfracture ou abaixamento da maxila, liberando inclusive os processos pterigóideos da 





de  validação  de modelos matemáticos  devem  ser  aplicados  em  estruturas  análogas  as 
reais para entendimento deste comportamento (Jaslow, 1990). 
 
2.2  Aparelhos  Ortopédicos  Utilizados  na  Expansão  Rápida  da  Maxila 
Cirurgicamente Assistida 
 
Os  aparelhos  que  são  utilizados  na  ERMCA  são  de  grande  importância  para 
realizar e estabilizar o movimento de expansão. Existem dois  tipos de aparelhos para a 
ERMCA  que  são  universalmente  reconhecidos  na  literatura:  O  dento‐muco  suportado 
(Haas)  e  o  dento  suportado  (Hyrax).  Estes  aparelhos  usualmente  são  fixados  a  um 
parafuso  de  expansão  e  aplicam  forças  sobre  os  dentes  e  estruturas  de  suporte  para 
mecanicamente separar a maxila em duas metades por meio da sutura palatina mediana 
(da  Silva  Filho  et  al.,  1991).  Estes  aparelhos  produzem  forças  ortopédicas  e  forças 
ortodônticas  capazes  de  causar  vestibularização  dos  dentes  ancorados  e  dos  processos 
alveolares (da Silva Filho et al., 1991; Ciambotti et al. , 2001; Oliveira et al., 2004). 
 
Além  destes  dois  aparelhos,  existem  atualmente  aparelhos  que  utilizam 
apenas  ancoragem  óssea  e  se  baseiam  nos  princípios  da  distração  osteogênica  para 
realizar  a  expansão  palatina,  como  o  aparelho  de  expansão  de  Rotterdam  (RPD;  KLS 
Martin,  Postfach  60,  D‐78501  Tuttlingen,  Germany)  ou  o  aparelho  de  distração 






al.  (2007)  foram  avaliadas  as  alterações  da  posição  vertical  e  sagital  da maxila  que  os 
aparelhos  Haas  e  Hyrax  exerciam  após  a  ERMCA.  Os  resultados  deste  estudo  não 
9 
 
revelaram  diferença  estatística  na  posição  sagital  da  maxila  entre  os  dois  aparelhos. 
Nenhum dos dois grupos estudados também mostrou alterações verticais após a ERMCA.  
 
Hino  et  al.  (2008)  compararam  os  efeitos  que  o  aparelho  Haas  e  Hyrax 






Um  estudo  comparativo  entre  os  efeitos  adversos  de  um  aparelho  para 
expansão dento‐suportado e um distrator ósseo‐suportado revelou que o distrator causa 
menor  perda  periodontal  nos  incisivos  centrais  superiores  que  o  aparelho  dento‐
suportado. A provável explicação, dada pelos autores, foi que o aparelho dento‐suportado 
exerce  forças de expansão  lateral  sobre o  ligamento periodontal de  todos os dentes da 
maxila,  causando  alterações  periodontais  e  reabsorção  radicular,  enquanto  que  o 
aparelho  distrator  exerce  sua  força  de  expansão  diretamente  sobre  o  osso  palatino 
(Ramieri, 2005).   Em um estudo clínico Landes et al., (2009) sugeriram que a ancoragem 
em  dentes  durante  a  ERMCA  deve  ser  indicada  em  pacientes  que  apresentem  boas 






irá  exercer  força  diretamente  sobre  a  região  dentoalveolar  utilizada.  Dechow  (1994) 
sugeriu que  variações na  localização dos braços de alavanca dos aparelhos ortopédicos 
para  expansão  utilizados  podem  causar  diferentes  distribuições  de  força  nas  regiões 
10 
 




O  primeiro  trabalho  na  literatura  sobre  as  forças  exercidas  sobre  a  maxila 
pelos aparelhos de expansão palatina foi realizado por Isaacson et al.,(1964). Por meio de 
um  dinamômetro  aplicado  sobre  as  bandas  dos  dentes,  este  autor  relatou  forças  que 
variaram de 3 a 10  libras por ativação. Também  foram observados valores menores de 
ativação  em  pacientes  mais  jovens.  Desde  que  as  forças  avaliadas  representam  uma 
indicação  da  resistência  do  esqueleto  facial  à  expansão,  estes  dados  sugerem  que  o 






inicial  (pico de  força)  se deve a  resistência dos dentes à movimentação e que as  forças 
residuais  produzidas  pelo  aparelho  expansor  são  responsáveis  pela  movimentação 
ortopédica.  
 
Chaconas  &  Caputo  (1982)  e  Shetty  et  al.  (1994)  realizaram  testes  de 
carregamento de aparelhos fixos utilizados em expansão rápida de maxila, ortopédica ou 
cirúrgica  junto  com a análise  fotoelástica. A metodologia utilizada por estes autores  foi 
similar,  colocando  os  aparelhos  de  expansão  em  uma  máquina  que  fornecia  a  força 
















apoiando  em  dentes  e  mucosa  palatina.  Muitos  estudos  sobre  a  ERMCA  utilizaram  o 
aparelho de Haas (Kennedy et al., 1976; Capelozza et al., 1994; Northway & Meade, 1997; 





O  aparelho  expansor  de Hyrax  (Hygienic  Appliance  for  Rapid  Expansion)  foi 
introduzido por Biederman (1968) e consiste em uma armação de metal com um parafuso 
central para expansão com apoio apenas em dentes. Este autor observou que o aparelho 
apresentava  maior  facilidade  para  higienização  que  o  aparelho  de  Haas,  por  que  o 
primeiro evita o acúmulo de restos de alimentos e a irritação da mucosa palatina. Alguns 
estudos  (Biederman,  1968;  Bays & Greco,  1992;  Koblan  et  al.,  1997;  Schimming  et  al., 
2000; Wriedt et al., 2001) que avaliaram o uso do aparelho de Hyrax durante a ERMCA 








A  fotoelasticidade  é  uma  técnica  experimental  de  análise  de 
tensões/deformações que tem como objetivo trazer orientações a problemas complexos 
de  engenharia  quando  a  solução  analítica  e/ou  numérica  é  de  difícil  aplicação.  A 
fotoelasticidade  também é usada na  validação ou  verificação experimental de  soluções 









da  luz neste material. Em um  corpo homogêneo e  isotrópico este  índice é  constante e 
independente  da  direção  de  propagação.  Em  materiais  que  apresentam  propriedades 
fotoelásticas, mudanças  no  índice  de  refração  ocorrem  na medida  em  que  a  tensão  é 
aplicada (Araújo et al., 2004).  
 










entre  630  e  700  nm  ao  violeta  com  comprimento  de  onda  entre  400  e  450  nm. A  luz 
branca  apresenta  diferentes  comprimentos  de  onda,  que  através  de  filtros  pode  ser 
polarizada  em  diferentes  comprimentos,  ou  seja,  em  diferentes  cores  (Figura  1). 
Utilizando‐se a  luz branca, os efeitos ópticos  se manifestam como  franjas coloridas que 





















do  problema  biomecânico  que  está  sendo  avaliado  e  revela  a  incidência  de  cargas  em 
todo  o objeto.  São desvantagens  a  impossibilidade de utilização  in  vivo,  a presença de 













tensões, que  requer  a  confecção de modelos planos,  feitos de materiais  transparentes, 
homogêneos, isotrópicos e lineares (Araújo et al., 2004).  
 






Estes  polímeros  são  compostos  de  longas  cadeias  de  moléculas  de 
hidrocarbonetos. Algumas destas cadeias moleculares são interligadas por uma malha de 
ligações  primárias,  enquanto  grande  parte  desta  estrutura  tem  ligações  mais  fracas 
através de cadeias secundárias. Quando o polímero está à temperatura ambiente as duas 
cadeias atuam para  resistir às deformações devido às cargas aplicadas. Desta  forma, ao 
aumentar a  temperatura e atingir um determinado valor,  conhecido  como  temperatura 
crítica do polímero, as cadeias secundárias se rompem e as  ligações primárias suportam 
sozinhas  as  cargas  aplicadas. Uma  vez  que  as  ligações  secundárias  constituem  a maior 





modelo,  as  ligações  secundárias  são  recuperadas  entre  as  cadeias primárias  alongadas, 
mantendo  estas  na  posição  deformada.  Mediante  a  remoção  da  carga  as  ligações 
secundárias relaxam modestamente, de tal forma que a maior porção da deformação não 
é  restabelecia. Como  as deformações  ficam  “congeladas”  em uma escala molecular,  as 
tensões/deformações e  a  conseqüente  resposta óptica  ficam  fixas em qualquer  secção, 
por menor que seja cortada no modelo tridimensional (Dally & Rilley, 1978).  
 
A  Análise  Fotoelástica  por  Reflexão  representa  uma  extensão  dos 
procedimentos  da  fotoelasticidade  de  transmissão  aplicada  na  determinação  das 
deformidades  em  superfícies  opacas,  planas  e  tridimensionais.  Pode  ser  utilizada  em 
problemas  envolvendo  deformação  elástica  ou  plástica,  assim  como  em  problemas 
envolvendo materiais anisotrópicos. Consiste em colar na superfície da peça ou estrutura 
a ser analisada uma placa fina de material fotoelástico, usando uma cola apropriada capaz 
de  produzir  uma  superfície  reflexiva  na  interface  –  espécime/camada.  No  caso  de 
superfícies curvas ou  irregulares, os materiais para a fotoelasticidade de reflexão podem 
ser moldados sobre essas superfícies ‐ antes que sua cura ou polimerização seja completa 
‐  e  posteriormente  colados.  Quando  o  protótipo  é  carregado,  as  deformações  na  sua 
superfície  são  transmitidas  para  o  material,  produzindo  os  mesmos  efeitos  óticos 
mencionados.  Estes  parâmetros  óticos  que  são  relacionados  com  as  diferenças  das 







A  associação  de  filtros  dispostos  entre  o  observador,  a  fonte  luminosa  e  o 
modelo permitem a visualização do  fenômeno de aplicação de  tensão/deformação. Tais 
filtros compõem um aparelho denominado polariscópio que promove a polarização da luz 
que  o  atravessa.  A  luz  polarizada  permite  observação  das  tensões  por  meio  da 
interpretação das imagens que compõem os parâmetros ópticos (Araújo et al., 2004)  
 
A  vibração  associada  à  luz  é  perpendicular  à  direção  de  propagação.  Uma 
fonte de luz emite ondas contendo vibrações transversais à direção de propagação. Com a 





















transparente de espessura b,  com um determinado nível de  tensão, onde  x e  y  são  as 




O  polariscópio  é  o  equipamento  utilizado  para  análise  dos  parâmetros 
fotoelásticos que pode  ser  regulado para polarizar a  luz  sob duas condições. São eles o 
polariscópio plano e o polariscópio circular, que apresentam sua descrição a seguir:  
 
O Polariscópio Plano  convencional  é  constituído de uma  fonte de  luz, duas 
placas  polarizadoras  de  luz  sendo  uma  definida  como  polarizadora  e  a  outra  como 







O  Polariscópio  Circular  é  constituído  de  duas  placas  retardadoras  de  um 
quarto  de  onda  posicionadas  entre  as  duas  placas  polarizadoras  mostradas  no 
polariscópio plano, fazendo um ângulo de 45º com os eixos de polarização destas placas. 
Sendo  assim  o  polariscópio  circular  é  constituído  por  duas  placas  polarizadoras,  sendo 









de  suporte  anterior  (pilar  canino  ou  da  abertura  piriforme)  o  suporte  lateral  (crista 
zigomática), o  suporte  posterior  (processos pterigóideos da maxila) e o  suporte medial 
(sutura palatina mediana). Atualmente, a distribuição de forças nos ossos e suturas faciais 
é estudada por meio de  análise de elementos  finitos  (AEF) e  análise  fotoelástica.  Estas 
metodologias vêm sendo amplamente utilizadas para investigar a distribuição de forças no 
campo  da  medicina,  onde  simulações  clínicas  são  difíceis  ou  impossíveis  de  serem 
realizadas (Holberg et al., 2007 A e B). 
 
Na ortodontia, os  cálculos  sobre protração maxilar  foram  realizados usando 
AEF  foram publicados a partir de 1989 por Tanne et al.. A AEF  também  foi aplicada por 
Iseri et al. (1998) e Jafari et al. (2003) para analisar a distribuição de forças em expansões 
ortopédicas  da  maxila.  Este  método  também  tem  sido  empregado  para  simular  e 
expansão rápida de maxila em pacientes portadores de  fissura  lábio‐palatina  (Pan et al., 
2007; Holberg et al., 2007 A). Entretanto o primeiro estudo de AEF sobre expansão rápida 











2.4.1  Utilização  da  Análise  Fotoelástica  em  Expansão  Rápida  de  Maxila 
Cirurgicamente Assistida  
 
A  técnica  de  análise  fotoelástica  na  área  de  Cirurgia  e  Traumatologia  Buco‐
Maxilo‐Faciais  vem  sendo  empregada  desde  1975,  e  os  estudos  procuram  analisar  os 
padrões de tensão em mandíbulas humanas dentadas e desdentadas (Ralph, 1975; Ralph 
&  Caputo,  1975;  Mongini  et  al.,  1979),  validar  diversos  métodos  de  osteossíntese 
utilizados no  tratamento das  fraturas  (Niederdelhmann et al., 1975; Karasz et al., 1986; 
Rudman et al., 1997), investigar métodos de fixação de osteotomias utilizadas em cirurgia 
ortognática (Sato et al., 2010), investigar métodos de fixação de enxertos ósseos (Ewers & 
Schilli,  1979),  definir  áreas  do  esqueleto  maxilofacial  que  estão  propensas  a  fraturas 
(Lehman,  1972),  avaliar  a  distribuições  de  tensões  pelos  músculos  da  mastigação 
(Alexandridis  et  al.,  1985)  e  por  fim  avaliar  a  expansão  cirúrgico‐ortodôntica  de maxila 
(Shetty et al., 1994; Kusakabe, 2007). 
 
A  revisão  de  literatura  revelou  apenas  três  estudos  que  utilizaram  análise 
fotoelástica durante a expansão rápida de maxila. Um estudo publicado por Chaconas & 
Caputo (1982) sobre expansão rápida ortopédica, outro estudo publicado por Shetty et al. 




  Chaconas & Caputo  (1982)  realizaram um estudo  construindo  crânios em 
resina  fotoelástica duplicados a partir de um crânio humano. Os ossos  foram moldados 
individualmente  e  depois  unidos  com  a  própria  resina  fotoelástica.  Estes  autores 
utilizaram quatro diferentes aparelhos fixos (Haas, Minne‐expander, Hyrax e Quadri‐helix 




diferentes  aparelhos  para  expansão. Os  cinco  aparelhos  foram  submetidos  a  testes  de 
carregamento  previamente  à  análise  fotoelástica  e  todos  os  aparelhos  fixos  geraram 
forças ortopédicas (> 500 g) capazes de expandir a maxila. A análise fotoelástica revelou 




Shetty  et  al.  (1994)  utilizando  metodologia  semelhante  a  de  Chaconas  & 
Caputo  (1982)  para  confecção  do  crânio  em  resina  fotoelástica  tiveram  como  objetivo 
desenvolver  uma  sequência  lógica  de  correção  da  deficiência  transversa  de maxila  em 
adultos,  simulando o procedimento  cirúrgico durante  a  análise  fotoelástica. O  aparelho 
utilizado para expansão  foi o Hyrax, que  foi  submetido a  testes de carregamento e que 
mostrou  apresentar  forças  ortopédicas  (>  500  g).  A  análise  fotoelástica  revelou  que  a 
sutura palatina e a sutura ptérigomaxilar são as principais zonas de resistência a expansão. 
As forças apresentaram maior distribuição e magnitude nas regiões superiores do crânio 
após  disjunção  ptérigomaxilar.  Estes  autores  sugeriram  a  realização  de  osteotomia  da 
sutura  palatina  e  dos  processos  pterigóideos  para  realizar  a  expansão  ortopédica  em 
adultos. 
 
Na  discussão  do  estudo  publicado  por  Shetty  et  al.  (1994),  Dechow  (1994) 










modelo  fotoelástico  de  um  paciente  portador  de  fissura  lábio  palatina.  Estes  autores 
observaram que com os pilares pterigóideos intactos, as maiores concentrações de forças 
estavam  localizadas  nas  suturas  zigomaticomaxilar  e  zigomaticofrontal,  com  maiores 
intensidades  no  lado  sem  fissura.  A  concentração  de  forças  nos  pilares  pterigóideos 
evidencia  a  resistência  desta  estrutura  à  expansão  cirúrgica.  Após  separar  ambos  os 
processos  pterigóideos,  houve  uma  diminuição  na  concentração  de  forças  nas  suturas 
zigomaticomaxilar  e  zigomaticofrontal.  Estes  autores  concluíram  que  os  processos 







Os  objetivos  deste  estudo  foram  avaliar,  comparativamente,  por  meio  de 
























aparelhos  ortodônticos  e  analisar  a  distribuição  de  forças  nos  crânios.  A  primeira  fase 











foram  manufaturados  por  uma  técnica  em  prótese  dental.  Cada  tipo  de  aparelho  foi 
confeccionado contendo três diferentes tipos de ancoragem, descritos abaixo:  
 
1.  Modelo  Haas  (Figura  3):  Aparelho  ortodôntico  dento‐muco‐suportado, 
contendo parafuso central de expansão de 11 (onze) milímetros, localizado a nível cervical 
entre  o  primeiro  e  segundo  pré‐molares,  sendo  que  cada  quarto  de  volta  do  aparelho 
significa  uma  expansão  de  0,25  milímetros.  Possui  quatro  braços  de  alavanca  de 
orientação centrífuga em relação ao parafuso central, onde as bandas de ancoragens são 
soldadas.  Possui  também  um  componente  de  acrílico  unido  ao  parafuso  central  em 
contato com a mucosa palatina na região entre os dentes que são ancorados com bandas. 
Todos os aparelhos  foram confeccionados de modo que o parafuso central de expansão 
ficasse  posicionado  entre  os  pré‐molares  superiores,  ao  nível  cervical.  A  contenção  foi 
24 
 
feita  através  de  uma  placa  de  acrílico  palatina  que  se  estendia  dos  incisivos  laterais  a 
segundo molares associada a bandas ortodônticas apoiadas nas seguintes posições:  
 
A.  Bandas  nos  primeiros  pré‐molares  superiores  e  primeiros  molares 
superiores (grupo A1 nos testes).  
 
B. Bandas nos  caninos  superiores  e primeiros molares  superiores  (grupo A2 
nos testes). 
 











primeiro e  segundo pré‐molares,  sendo que  cada quarto de  volta do  aparelho  significa 





ficasse posicionado entre os pré‐molares  superiores,  ao nível  cervical. A  ancoragem  foi 
feita através de bandas ortodônticas apoiadas nas seguintes posições:  
 
A.  Bandas  nos  primeiros  pré‐molares  superiores  e  primeiros  molares 
superiores (grupo H1 nos testes).  
 
B. Bandas nos  caninos  superiores e primeiros molares  superiores  (grupo H2 
nos testes). 
 


















O  teste  de  carregamento  teve  como  objetivo  avaliar  se  as  forças  exercidas 
pelos aparelhos ortopédicos se encontravam no  limiar de  forças ortopédicas. A  força de 





Para a  realização dos  testes, os aparelhos ortodônticos  foram montados em 
modelos  de  gesso  idênticos  aos  modelos  de  resina  fotoelástica.  Estes  modelos  foram 
moldados a partir de um crânio de resina fotoelástica com alginato na proporção água:pó 
de  1:1.  Posteriormente  foi  vazado  gesso  pedra  tipo  III  nos  moldes.  Estes  modelos 
apresentavam superfícies laterais paralelas entre si, de modo que pudessem ser acoplados 










































Os  crânios  em  resina  fotoelástica  foram  confeccionados  através  de  moldes 
pré‐fabricados de silicone, produzidos pela empresa Nacional Ossos (Franceschi & Costa e 
Silva Ltda. – Jaú, São Paulo – Brasil). Com o objetivo de replicar as cavidades que o crânio 
possui  (seio maxilar  e órbita),  o  crânio  foi  confeccionado  em  duas metades. A metade 




































Foi  utilizada  a  resina  GY‐279  Araldite  (Araltec  Produtos  Químicos  Ltda., 
Guarulhos  –  São  Paulo,  Brasil)  modificada,  com  diluído  reativo,  de  baixa  até  média 
viscosidade, formulada à base de bisfenol A, e um endurecedor HY 2963 Araldite (Araltec 
Produtos Químicos  Ltda., Guarulhos  –  São  Paulo,  Brasil)  à  base  de  amina  cicloalifática, 
modificado, de baixa viscosidade, o que permite maior aplicação e manuseio. Esta resina 
se  apresenta  transparente,  com  alto  brilho,  sem  exsudação  e  com  propriedades 
fotoelásticas após a cura.  
 
A  proporção  da  mistura  recomendada  é  de  100  partes  de  GY  279  para  48 
partes de HY 2963. A metade  inferior do crânio necessitou de 64 gramas de resina para 
sua confecção, e a metade superior de 142 gramas de resina, em um total de 186 gramas. 



























HY 2963. Após a  cura da  resina utilizada para  colagem das duas metades do  crânio, os 
dentes foram desgastados na interproximal de acordo com a ancoragem de cada aparelho 
expansor (Figura 10). Todos os desgastes foram realizados com disco de carborundum sob 

















A. Dois  crânios  com  desgastes  interproximais  em  primeiros  pré‐molares 






































Os  aparelhos  foram  adaptados  em  seus  respectivos  modelos  de  crânio  em 





Foi  utilizado  para  análise  da  distribuição  de  tensões  o  polariscópio  plano, 
baseados nos princípios de análise fotoelástica plana, desenvolvido pela empresa Eikonal 
Instrumentos Ópticos Comércio e Serviço Ltda. (São Paulo – SP, Brasil) do Departamento 
de  Materiais  Dentários  da  Faculdade  de  Odontologia  de  Piracicaba  da  Universidade 
Estadual de Campinas (FOP‐Unicamp). Para melhor visualização das franjas de tensão nos 
crânios  confeccionados  em  resina  fotoelástica,  foi  utilizado  um  cubo  de  30  x  30  x  30 
centímetros,  confeccionado  em  vidro  temperado,  onde  foi  adicionado  óleo  mineral 
transparente (Campestre  Ind. e Com. de Óleos Vegetais Ltda. – São Bernardo do Campo, 




















gancho  que  se  prendia  na  região  mediana  do  osso  frontal.  Este  suporte  permitiu  a 


























Com  o  objetivo  de  minimizar  as  tensões  geradas  nos  crânios  de  resina 



















Antes  do  início  dos  testes  fotoelásticos,  os  crânios  foram  observados  e 
fotografados (Canon Rebel XTi associada a lente Macro 100mm, Canon, USA) no cubo de 




Foram  padronizadas  quatro  fotos  diferentes  para  cada  passo  da  sequência 
acima. Uma foto frontal, uma foto frontal com inclinação aproximada de 30° para melhor 





Para  simular uma  cirurgia de expansão  rápida de maxila, os modelos  foram 
submetidos  ao  protocolo  de  ERMCA  sugerido  por  Betts  et  al.,  (1995),  que  consistia  na 






























entre  os  seis  aparelhos  de  disjunção  testados.  Os  passos  seguintes  foram  feitos  para 
comparar  a  distribuição  de  tensões  pelos  crânios  após  osteotomias  simulando  uma 
ERMCA.  
 
As osteotomias  foram padronizadas  em  todos os  crânios, da  forma  descrita 




a abertura piriforme. Esta osteotomia  foi padronizada da  seguinte maneira: Se  inicia na 
abertura piriforme, 35 milímetros acima da cúspide do canino (figura 17), se estendendo 
para  a  região  posterior  da  maxila,  passando  25  milímetros  acima  da  cúspide 
mésiovestibular do primeiro molar superior (figura 18) e 19 milímetros acima da cúspide 
mésiovestibular do segundo molar (figura 19). O término da osteotomia foi 8 milímetros 





























































B. Disjunção  ptérigomaxilar.  A  osteotomia  foi  levada  até  os  processos 
















  Para  controlar  os  movimentos  dentários  durante  a  expansão  a  distância 
intercanino, medida a partir da ponta das cúspides dos caninos e a distância  intermolar, 









Os  valores  em  Kgf  obtidos  durante  os  testes  de  carregamentos  dos  seis 
aparelhos  são  apresentados  na  tabela  1. A  coluna  da  esquerda  da  tabela  representa  o 
número de ativações dos aparelhos e a linha superior representa a o tipo de aparelho e a 





Tabela  1  –  Valores  em  Kgf  das  forças  produzidas  pelos  seis 
aparelhos durante seis ativações consecutivas.  
 
  H1  H2  H3  A1  A2  A3 
1  0,7323  0,8765  0,2081  0,3718  0,1329  0,1114 
2  1,815  1,652  0,7289  0,4416  0,2644  0,2295 
3  2,179  2,122  1,259  0,5074  0,7208  0,2846 
4  3,615  3,027  2,306  0,8872  1,22  0,4027 
5  4,664  4,099  4,024  1,09  2,067  0,6134 

























geraram  menores  forças  durante  a  ativação.  Ocorre  também  um  aumento  linear  das 














O  gráfico  da  figura  24  mostra  a  comparação  do  aumento  linear  de  forças 





























nos  modelos  produziram  forças  que  se  dissiparam  através  dos  pilares  caninos,  pilares 
zigomaticomaxilares e túber de maxila, se dissipando através dos processos pterigóideos. 




































maxila  na  medida  em  que  se  aumentava  a  distância  entre  os  dentes  utilizados  para 
ancoragem. Ou seja, houve maior concentração de tensões na região anterior de maxila 
nos  aparelhos  que  utilizaram  a  ancoragem  e  comparada  com  a  1  e  na  ancoragem  3 
comparada com a 2.  
 




frontozigomática. Houve menor  intensidade de  tensões na  região dos pilares  caninos e 





















Houve maior  intensidade de  tensões nos processos  frontais da maxila e pilares  caninos 
comparativamente  aos  aparelhos  H1  e  H2.  Não  foram  notadas  diferenças  entre  a 
ancoragem no primeiro ou segundos molares nos aparelhos Hyrax. 
 




intensidade  que  se  iniciaram  próximos  aos  dentes  caninos  e  primeiros  molares  e 
apresentaram  direção  superior,  através  dos  pilares  canino  e  zigomático.  Na  região 
anterior, as tensões se espalharam através do processo frontal da maxila, se concentrando 
na  região dos ossos nasais  e  lacrimais.  Lateralmente,  as  tensões produziram  franjas  ao 
longo da crista zigomática, se concentrando na sutura frontozigomática e bordo orbitário 
superior.  Estas  tensões  também  alcançaram  a  articulação  pterigomaxilar,  se  dissipando 
pelos pilares pterigóideos e sutura frontozigomática. No palato, a ativação  inicial causou 














































alveolar  de  suporte  aos  dentes  em  relação  aos  aparelhos  Hyrax,  apresentando  franjas 
isocromátcas por todo o perímetro do arco maxilar. As diferentes ancoragens do aparelho 
ortopédico  Haas  apresentaram  maiores  concentrações  de  tensões  (maior  número  de 





















 5.2.2  Análise  Comparativa  da  Distribuição  de  Tensões  após  Osteotomias 
Vestibulares e Palatina Mediana  
 
As  fotos  descritas  a  seguir  representam  três momentos  diferentes  do  teste 
fotoelástico. A primeira  foto de cada aparelho  (A) representa a ativação  inicial, utilizada 
como  comparação para as  fotos  seguintes. A  segunda  foto  (B)  representa o  crânio  sem 
tensão após osteotomia da  linha média e paredes  laterais de maxila. A  terceira  foto  (C) 
representa o resultado após seis ativações dos aparelhos adaptados em cada crânio.  
 
Os  aparelhos  Hyrax  e  Haas  apresentaram  comportamento  semelhante  em 
relação  à  distribuição  de  tensões  pelo  esqueleto  facial.  Houve  uma  clara  redução  de 
formação  de  franjas  em  direção  superior  na maioria  das  estruturas  anatômicas  após  a 








aparelhos e ancoragens  testadas. Pode‐se notar a presença de  franjas  isocromáticas na 
região  posterior  da maxila,  pilares  zigomaticomaxilares  e  suturas  frontozigomáticas.  As 






























































 5.2.3  Análise  Comparativa  da  Distribuição  de  Tensões  entre  Seis  e  Doze 
Ativações antes da Disjunção Ptérigomaxilar 
 
























































5.2.4  Análise  Comparativa  da  Distribuição  de  Tensões  após  Disjunção 
Ptérigomaxilar 
 





aumento  das  tensões  geradas  nas  regiões  superiores  da  órbita.  A  única  região  que 





As  fotos  descritas  a  seguir  representam  três momentos  diferentes  do  teste 
fotoelástico. A primeira foto de cada aparelho (A), em perfil 3/4 representa a distribuição 
de  tensões pelos dentes posteriores e processos pterigóideos após seis ativações, antes 
de  realizar  a  disjunção  ptérigomaxilar. A  segunda  foto  (B),  em  perfil  3/4,  representa  o 








































































Os  valores  em  milímetros  obtidos  durante  os  testes  de  expansão  dos  seis 
aparelhos  apresentados  são  apresentados na  tabela 2. A  coluna da esquerda da  tabela 




Independente  da  ancoragem  utilizada  pode‐se  observar  que  a  expansão  foi 
similar em todos os aparelhos testados. Não houve diferença entre nenhum aparelho. A 




Tabela  2  –  Valores  em  milímetros  das  distâncias  intercaninos  e 
intermolares para aparelho testado.  
  Intercaninos  Intermolares 
  Pré Expansão  Pós Expansão  Pré Expansão  Pós Expansão 
A1  34,06  36,28  45,17  47,32 
A2  34,08  36,58  44,90  47,47 
A3  34,58  36,39  45,20  47,68 
H1  34,12  36,42  45,10  47,64 
H2  34,32  36,51  44,85  47,69 
















cirúrgicas  utilizadas. A  escolha  do  aparelho  é  baseada  em  sua  habilidade  em  realizar  a 
expansão  palatina  por  exceder  a  resistência  das  suturas  dos  ossos  faciais  e  induzir  a 
separação das metades da maxila e estruturas adjacentes.  
 
A  quantidade  de  força  e  o  ritmo  de  aplicação,  entre  outras  variáveis 
biomecânicas  rotineiramente não  são mensuradas durante a ERMCA. O  controle destas 
variáveis é  importante no  tratamento de  todos os pacientes, principalmente reconhecer 
qual a força necessária para separar as metades da maxila e ao mesmo tempo reconhecer 





distorção  e  o  teste  foi  interrompido  por  que  as  metades  de  gesso  que  suportavam  o 
aparelho  se  tocavam. O estudo de Carano & Siciliani  (2001)  sugere que a  força mínima 
para  realizar expansão da  sutura é de 670  gramas e  Shetty  et al.  (1994)  sugerem uma 
força de aproximadamente 500 gramas. A popularidade do aparelho Hyrax vem de  sua 
capacidade de  gerar  forças que  causam o  rompimento da  sutura palatina mediana  (da 






entre  as  forças  geradas  pelos  aparelhos  testados,  todos  eles mostraram‐se  capazes  de 
gerar força suficiente para afastar as metades da maxila.  
 
Na  prática  clínica,  estes  fatos  são  observados,  por  que  no  aparelho Haas  a 
expansão do osso basal da maxila ocorre por aumento da sutura palatina mediana por que 
a  peça  de  acrílico  seria  responsável  por  direcionar  a  força  próxima  ao  centro  de 
resistência,  movendo  toda  a  maxila.  O  aparelho  Hyrax  dissipa  as  tensões  através  dos 
dentes e processos alveolares, causando maior  inclinação dentária  (Oliveira et al.,2004). 
Neste estudo os aparelhos Hyrax apresentaram maior força de ativação comparados com 
os  aparelhos Haas. Os  aparelhos  foram  fabricados  com  parafusos  idênticos. A  variação 














As  vantagens  dos  aparelhos  de  ancoragem  óssea  sobre  os  aparelhos 

















estrutura  estudada.  Esta  informação  é  útil  para  aplicação  clínica,  porque  as  áreas  de 





do  problema  biomecânico  que  está  sendo  avaliado  e  revela  a  incidência  de  cargas  em 
todo o objeto. As desvantagens são que ela não pode ser utilizada  in vivo, a presença de 
tensão  residual  em  algumas  áreas  pode  dificultar  a  interpretação  de  resultados  e  não 
permite cálculo do valor da força estudada (Karl et al., 2008). 
 
As  maiores  contestações  sobre  a  produção  de  modelos  fotoelásticos  estão 




 do  experimento.  Variações  na  sequência  dos  cortes  poderiam  causar  diferentes 









e a estrutura biológica  real. De acordo com  Jaslow  (1990), os princípios de validação de 
modelos matemáticos  também podem  ser aplicados em estruturas análogas a  reais. As 
suturas  tendem  a  ser  locais de  concentração de  tensões  e o  comportamento biológico 
destas  estruturas  ainda  não  é  totalmente  compreendido.  As  grandes  diferenças  do 
modelo  fotoelástico  para  o  crânio  baseiam‐se  nos  diferentes  módulos  de  elasticidade 
entre o osso e a resina fotoelástica, presenças de suturas ósseas e ligamento periodontal. 
Porém, os modelos utilizados neste  estudo  são  idênticos  entre  si, em  relação  à  forma, 
dimensões  e  propriedades  elásticas,  permitindo  padronização  e  comparação  entre  os 








no  crânio. Os modelos  fotoelásticos  utilizados  neste  estudo  apresentam  seio maxilar  e 





científica  até  o  momento  não  possuem  cavidade  internas,  tornando  a  validação  e 
replicabilidade  do modelo  questionável  (Chaconas &  Caputo,  1982;  Alexandridis  et  al., 
1985;  Shetty  et  al.,  1994;  Kusakabe,  2007).  Apesar  de  ser  um modelo  aproximado,  as 
simulações  realizadas  neste  estudo  permitem  gerar  conclusões  passíveis  de  aplicação 
clínica,  quando  associada  à  experiência  acumulada  no  tratamento  dos  pacientes  com 
deficiência transversa de maxila. A espessura das paredes dos seios maxilares das réplicas 
em  resina  também  são  semelhantes  ao  crânio  humano.  O  modelo  fotoelástico 
desenvolvido neste estudo apresentou uma estimativa razoável da distribuição de tensões 
no crânio humano durante o procedimento de ERMCA. A informação obtida neste estudo 






basal.  Os  aparelhos  Hyrax  revelaram  maior  concentração  de  tensão  nos  dentes  e 
adjacências.  Poucos  estudos  comparam  os  aparelhos Haas  e Hyrax,  por  que  ambos  os 
aparelhos  são  classificados  como  similares  e  apresentam  um  parafuso  de  expansão 













A  avaliação  inicial  dos  crânios  também  revelou  grande  concentração  de 
tensões  na  linha  mediana  da  maxila  e  dentes  molares.  A  medição  das  distâncias 
intercaninos e intermolares demonstra um padrão de abertura similar nestes dois dentes. 
Estes  resultados  confirmam  a  observação  clínica  de  que  a  posição  mais  posterior  da 
ancoragem  (segundos  molares),  mais  próxima  das  áreas  de  resistência  a  expansão  da 
maxila,  pode  produzir  um  padrão  de  expansão  paralelo  ao  invés  de  um  padrão  de 
expansão em “V”. Os resultados desta medição não podem ser validados por que somente 
uma mensuração por grupo  foi  realizada. Como as principais articulações da maxila  são 
posteriores e  superiores  (sutura  zigomaticomaxilar e os processos pterigóideos do osso 
esfenóide),  as  tensões  se  acumularão  no  sentido  oposto,  que  são  a  região  anterior  e 







tipo  de  ancoragem  se  justifica  em  pacientes  que  apresentam  maxilas  com  maior 
constrição anterior.  
 
Os  resultados  do  presente  estudo  revelaram menor  distribuição  de  tensões 
pelos pilares caninos e zigomaticomaxilar após osteotomias destes pilares, e acúmulo de 
tensões na região de túber e processos pterigóideos. Estas osteotomias da parede lateral 
da  maxila  e  palatina  mediana  são  realizadas  nos  procedimento  de  ERMCA  e  são 
justificadas  pelos  resultados  deste  estudo.  Estas  osteotomias  foram  propostas  em 
72 
 




al.,  1984; Glassman  et  al.,  1984;  Bays & Greco,  1992;  Pogrel  et  al.,  1992; Northway & 
Meade, 1997; Schimming et al., 2000).  
 
Existe  uma  controvérsia  clínica  sobre  a  necessidade  ou  não  de  disjunção 
ptérigomaxilar. De  acordo  com Bailey  et  al.  (2004),  a  ERMCA  é  um  procedimento  com 
grandes  probabilidades  de  recidiva.  Mesmo  assim,  menos  da  metade  de  todos  os 
pacientes  apresentam  algum  grau  de  recidiva  no  pós‐operatório.  O  objetivo  do 
procedimento, portanto, é realizar passos adicionais para aumentar a estabilidade a níveis 




1984;  Glassman  et  al.,  1984;  Pogrel  et  al.,  1992;  Schimming  et  al.  2000).  Apesar  de 
existirem relatos de técnicas cirúrgicas conservadoras na  literatura (preservando o septo 
nasal  e  a  sutura  ptérigomaxilar),  estes  estudos  biomecânicos  sugerem  que  sejam 




Existem  dois  fatores  que  podem  influenciar  a  indicação  da  disjunção 
pterigomaxilar. São eles a  idade e a discrepância esquelética entre a maxila atrésica e a 
mandíbula.  Quanto  mais  velho  o  paciente,  maior  será  a  ossificação  das  suturas 




 maior  a  discrepância,  maior  a  quantidade  de  movimentação.  Portanto,  a  disjunção 
pterigomaxilar  pode  ser  necessária  para  realizar  o  movimento.  Realizar  a  disjunção 
pterigomaxilar pode tornar o procedimento mais estável.       
 
O  custo  total  do  procedimento  também  deve  ser  considerado  ao  indicar  a 
técnica de ERMCA. A anestesia geral é  indicada quando se pretende realizar a disjunção 
ptérigomaxilar de forma segura e previsível, elevando‐se o custo total do procedimento. 
Isto por que  além dos honorários  referentes  ao  trabalho do  cirurgião, o paciente deve 




O  maior  número  de  ativações  antes  de  realizar  a  disjunção  ptérigomaxilar 
revelou  maior  concentração  de  tensões  nos  dentes  posteriores,  túber  e  processos 
pterigóideos  da  maxila  e  ausência  de  tensões  nesta  região  após  a  separação.  Timms 
(1980) mostrou que a ERM desloca fisicamente os processos pterigóides para lateral, com 
aumento  médio  de  58%  da  distância  intermolar.  Estudos  biomecânicos  também 
confirmam esse deslocamento para lateral (Shetty et al., 1994; Han et al., 2008, Holberg, 
2007 B). Estas pesquisas  corroboram  com o  resultado deste estudo, onde os processos 
pterigóideos são responsáveis por  limitar o deslocamento  lateral das metades da maxila, 

















1. Os  aparelhos  Haas  apresentaram  melhor  distribuição  das  tensões  com 
menor concentração das mesmas nos dentes e adjacências do que o aparelho Hyrax. 
 




















Abdu  AT.  Estudo  da  distribuição  das  tensões  na  mandíbula  humana  usando 
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